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A pratica de notificacao de eventos adversos em um hospital de ensino

INTRODUCAO

A ocorréncia dos eventos adversos (EA) é reconhecida
como uma falha na seguranca do paciente, podendo ocorrer
entre 5% e 17%, dentre os quais 60% podem ser preveni-
veis. Assim, a seguranca do paciente deve ser vista como um
conjunto de estratégias/interven¢des capazes de prevenir e
reduzir o risco de dano ao paciente decorrente do cuidado
em satide”

Dentre as consequéncias dos danos ou lesdes causadas
ao paciente em decorréncia da assisténcia, destacam-se o
aumento dos custos de internagdes hospitalares, a perma-
néncia em hospitais, a necessidade de intervengio diagnds-
tica e terapéutica, os custos sociais, como o aumento dos
medicamentos, a auséncia do trabalho e morte prematura®.

Para que ocorra o EA sio necessdrias varias falhas, tais
como estruturais, priticas inadequadas, descuidos ou com-
portamentos inadequados dos profissionais, desencadeados
por multiplos fatores®. Os EA podem ser analisados por
meio do modelo do queijo suico, o qual consiste em um
modelo de barreiras, também chamado como a légica da
cascata, se adéqua a sistemas de alta tecnologia por suas
camadas defensivas, como alarmes, individuos em a¢des fina-
listas ou controles administrativos com fun¢ées de proteger
potenciais vitimas e situagdes do risco. As barreiras sio como
as fatias do queijo sui¢o com muitos buracos®?®. Quando os
buracos estio momentaneamente alinhados, permite-se que
a trajetéria do acidente venha a ocorrer.

As agdes para a promogio da seguranga do paciente e a
melhoria da qualidade nos servigos de saide tém sido inte-
resse crescente nas pesquisas e, cada vez mais difundidas
nas organizagdes de saide, como prioridade mundial, na
tentativa de diminuir a ocorréncia do nimero de incidentes
evitaveis. Quando ocorre um incidente é ttil determinar se
esse constituiu um EA, ou seja, se gerou dano ao paciente.
Nos ultimos anos, pesquisas sobre incidéncia, natureza e
impactos dos EA tém contribuido para o conhecimento
da magnitude do problema. No Brasil, em Portugal e na
Espanha, estudos demonstraram uma incidéncia de 7,6%,
11,1% e 8,4%, respectivamente, de pacientes com EA, e des-
ses 42% a 66% considerados evitdveis®.

Para identificar e recuperar incidentes é significa-
tivo conhecer os tipos e as consequéncias para o paciente.
Contextualizando, os incidentes (relacionados ao cuidado
de saude) podem ser classificados como: circunstancia de
risco; quase incidente (near-miss), incidente sem dano, ou
incidente com dano, que pode ser referido também como
evento adverso, que sdo complica¢des indesejadas decor-
rentes do cuidado prestado™?.

Considerando-se a relevincia dos EA, em 2004 foi
criada a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, com
estratégias, diretrizes e metas internacionais®. No Brasil,
em 2013 foi criado o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente para monitorar os riscos, qualificar o cuidado e
estimular o desenvolvimento de uma cultura de seguranga
nas institui¢cdes de saude®.

O EA deve ser notificado a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitiria (ANVISA) no sistema de notifica-
¢oes (NOTIVISA), que é um sistema informatizado onde

profissionais, institui¢ées e individuos podem notificar
problemas relacionados ao uso de tecnologias, de processos
assistenciais, produtos para a satde, incidentes e EA®.

Desse modo, algumas iniciativas jd foram realizadas para
aredugdo de incidentes na satde. Entretanto, nos paises em
desenvolvimento ainda hd a necessidade de realizar pesquisas
que possam desvelar aspectos acerca desses eventos'”, pois,
nos hospitais, o risco de morte por erro durante a internagio
ou o risco de ocorrer um EA ainda ¢é alto®*. Além disso,
uma assisténcia carente de qualidade e seguranca nos ser-
vicos pode ocasionar a admissio do paciente em cuidados
intensivos (CT1), levd-lo 4 parada cardiaca ou até mesmo
A morte stbita®.

Neste sentido, a presente pesquisa pretende contribuir
para a adogio de priticas seguras com énfase na notificagio
e prevengdo do EA. Destarte, para o desenvolvimento da
cultura de seguranca do paciente nas institui¢des de satde,
necessdrio se faz o comprometimento da geréncia, dos pro-
fissionais envolvidos na assisténcia, bem como forte espirito
de coesio entre os diversos departamentos, fatores impres-
cindiveis para a garantia de assisténcia segura, tanto para o
profissional como para o paciente®.

Tendo em vista as consideraces apresentadas, indaga-se:
como ocorre a pratica de notificagdo de eventos adversos no
cotidiano dos profissionais? Parte-se do pressuposto que a
notificacio de incidentes estd abaixo da realidade da insti-
tui¢do, o que pode estar relacionada ao sistema de notifica-
¢do adotado, no qual o profissional que notifica o incidente
precisa ser identificado”.

O objetivo desta pesquisa foi compreender a prética de
notificagdo de eventos adversos por profissionais de saide.

METODO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, delineada pela
estratégia de pesquisa Estudo de Caso, que tem por objetivo
analisar uma unidade social, buscando responder “como” e
“por que” os fendmenos ocorrem, ideal para estudos organi-
zacionais buscando retratar a realidade de forma completa
e profunda®?.

Para defini¢do do cendrio de estudo levou-se em conside-
rag¢do ser um hospital que desenvolve estratégias de melho-
ria da qualidade e possui uma comissdo de gerenciamento
de riscos. Trata-se de um hospital de ensino que faz parte
da Rede de Hospitais Sentinela, situado na Zona Lesta da
Mata de Minas Gerais. Possui 116 leitos, seis unidades de
internacio adulto e média de 5.232 pacientes-dia a0 més. E
um servico de referéncia de uma regiio de saide composta
por nove municipios.

Os participantes da pesquisa foram os profissionais que
atuavam no NSP (Nucleo de Seguranga do Paciente) e a
equipe de Enfermagem (enfermeiros e técnicos de enferma-
gem). Os critérios de inclusio foram: ser membro do NSP,
e para a equipe de enfermagem, trabalhar nas unidades de
internagio, clinica médica e cirdrgica, possuindo, no minimo,
1 ano de trabalho. A escolha por entrevistar a equipe das
unidades de interna¢io se deu com base em resultados de
uma pesquisa na qual o objetivo era avaliar a incidéncia de
eventos adversos em hospitais no Brasil. Seus resultados
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apontaram que a enfermaria foi o local com maior frequéncia
de eventos adversos (56,9%)“. A escolha de profissionais do
NSP se deu por se entender que sio eles quem gerenciam e
prescrevem as agdes para alcangar a seguranca do paciente.
Na equipe de enfermagem foram entrevistados todos os
enfermeiros e utilizado o critério de satura¢io dos dados?
para a equipe técnica de enfermagem, na qual se interrompe
as entrevistas quando os dados coletados se tornam repeti-
tivos e redundantes.

Entre os integrantes do niicleo, dois profissionais esta-
vam de licen¢a médica e um se recusou a participar, totali-
zando 12 participantes. Foram sete enfermeiros e a satura-
¢do ocorreu na 122 entrevista com os técnicos, perfazendo
31 participantes.

A coleta de dados foi realizada por meio da triangulagio,
com dados primdrios e secunddrios. Os dados primarios
foram coletados mediante a realiza¢io de entrevistas, com
roteiro semiestruturado e observagdo com registro em didrio
de campo. Antes de iniciar as entrevistas foi realizado teste
piloto para avaliar a qualidade do roteiro de entrevista, sem
necessidade de alteragdes. A observagio ocorreu na unidade
de internagio para compreender melhor a prética de notifi-
cagio durante o processo de trabalho dos profissionais, com
duragio de 72 horas, com média de 12 horas em cada uni-
dade de internagdo. Os dados secunddrios foram obtidos por
meio de pesquisa documental (documentos relativos a gestao
da qualidade; relatérios, protocolos, indicadores, registros e
plano de agio do NSP). Os dados foram coletados de maio
a dezembro de 2015.

As entrevistas foram gravadas e transcritas na integra
e tiveram durac¢do de 10 a 100 minutos, sendo codificadas
com a sigla NSP (Nucleo de Seguranca do Paciente); E
(Enfermeiro); TE (técnico de enfermagem) seguida pelo
nimero da entrevista. As perguntas buscaram compreen-
der aspectos sobre o conhecimento na drea de seguranga
do paciente e EA, priticas e notificagdes para alcangar a
seguranga, dificuldades e facilidades para alcangar as metas
internacionais e a importancia da realizagio de notificagoes
de incidentes e EA.

Para anlise dos dados foi utilizada a Anilise de Contetido
categorial e temdtica’?, a qual consiste em um conjunto de
técnicas de andlise de comunicag¢des, realizada em torno
de trés polos cronolégicos: a pré-anilise, a exploragio do
material e o tratamento dos resultados. Primeiramente, na
pré-andlise, todo o material foi organizado e realizada leitura
“flutuante”, leituras exaustivas possibilitando a constituigio
do corpus com surgimento de impressdes formuladas com
base no contetido dos dados. Em seguida, foi realizado o
processo de codificagio e categorizagio das temdticas levan-
tadas, cujo procedimento sistemdtico permite evidenciar as
“unidades de registros” (palavras/temas) constituindo trés
categorias. Apds a categorizagio, procedeu-se 2 andlise dos
contetdos, com interpretagio e inferéncias dos dados tendo
por base a literatura. Segundo procedimentos sistemdticos,
as categorias construidas foram: A pritica de notificagio de
eventos adversos; Barreiras na pritica efetiva das notifica-
¢oes de eventos adversos; e A importincia da notificagio de
eventos adversos.

Todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido em cumprimento a
resolugio 466/12, do Ministério da Saide, sendo a pesquisa
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital e
pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG, sob o Parecer
n° 1.072.502.

RESULTADOS

Participaram da pesquisa 31 profissionais, dos quais,
12 do NSP (seis enfermeiros, um técnico de enfermagem,
um nutricionista, um farmacéutico, dois administradores e
um economista doméstico); sete enfermeiros e 12 técnicos
de enfermagem. Na totalidade, foram 26 mulheres (84%)
e cinco homens (16%), com idade entre 24 e 51 anos. A
média de tempo de formado foi de 9 anos, e de trabalho na
institui¢do, 8 anos. Em relagdo a outros vinculos profissionais,
49% (n=15) trabalhavam em outros servigos € 51% (n=16)
trabalhavam somente na institui¢do estudada. Apenas quatro
participantes possuiam conhecimento prévio sobre seguranca
do paciente e 27 o obtiveram na prépria institui¢go.

A PRATICA DE NOTIFICACAO DE EVENTOS ADVERSOS

Essa categoria descreve o cendrio e a prética de notifi-
ca¢io de EA na institui¢io estudada. Dentre alguns aspec-
tos destaca-se que a notificagdo é voluntaria, manual, em
formuldrios impressos, e apds o registro sdo encaminhadas
ao NSP/Gerenciamento de risco. Em 2012, o formulirio
se restringia a notificagdes de queixas técnicas. Em 2013,
foi acrescido, em forma de checklist, campos de notificagio
de EA (complicagdes de acesso venoso, erro de medicagio,
quedo do leito, tlcera por pressio, infecgdo hospitalar, perda
de sondas, outras) havendo espaco para a identificagio do
profissional de forma opcional. Hi POPs (Procedimento
Operacional Padrio) descritivos sobre a forma de notifi-
car um EA.

A despeito da disponibilizagio, pela institui¢do, dos for-
mulérios mencionados, houve relatos de desconhecimento
da ficha de notificagio:

Que eu saiba, ndo. Se tiver alguma folbha ai para notificar, eu

ndo sei (TE21).

Ob, nunca aconteceu comigo. Nunca aconteceu comigo de queda.
Nenbum outro evento. Tem um para pungdo venosa ld na sa-
la, um impresso proprio. Agora queda do leito, realmente nunca
aconteceu comigo. Numnca vi outro impresso aqui, nio (E20).

Na nossa ficha, de evolugdo do paciente, eu escrevo queda da
propria altura, queda da cama. Que eu saiba, nio apresentaram
outro (formuldrio), ndo (TE18).

Foi possivel observar entraves na comunicagdo, pois os
profissionais recebem poucas informagdes sobre como rea-
lizar a pritica de notifica¢do, o que reduz a quantidade de
registros. O nio preenchimento da ficha de notificag¢io foi
apontado pelos profissionais:

Nunca notifiquei, néo. Acho que tudo isso que eu falei (sobre os
principais riscos que identifico na instituicdo) é o mais impor-

tante (TE27).
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Eu acho que eles notificam verbalmente, vamos supor que acon-
teceu alguma coisa na ala, eles (TE) vém até a farmdcia falam
com a gente, mas ndo notificam. Eu peco para notificar, mas nio
temos retorno de todos (NSP11).

Alguns enfermeiros, técnicos de enfermagem e até mem-
bros do NSP tém pouco conhecimento sobre como notificar,
caso ocorra um EA:

Até para mim, ainda tenho dificuldades. Nao fiz nenbuma no-
tificagdo ainda. Nao fiz e acho que vou ficar meio perdida apesar
de jd terem me passado tudo (NSPS5).

Mas acho que eles (técnicos) ainda nio tém nogio de como no-

tificar (NSP9).

Ninguém nunca me ensinou! Eu ndo sei o que fazer. Se, por
exemplo, alguém cair do leito, eu sei que no final do més somam
todos os indices, mas eu nio concordo com tudo (E3).

Outro aspecto relevante no depoimento de E3 é que hd
uma discordancia quanto ao processamento dos dados. Ou
seja, os indicadores nio revelam a realidade da instituigéo,
na visio dos profissionais:

Jd me procuraram por erro de medicagio. Exemplo, um erro de
dosagem, era 2,5 mg, foi medicacdo de 5 e deu ela toda. Na ver-
dade, ndo foi pior porque era uma dosagem baixa, mas acontece.

Ela nao notificou, me procurou, ‘o que eu fago?” (NSP11).

Os profissionais nio se sentem preparados para notificar,
falta capacitagio profissional e a observagio revelou que as
maiores notificagdes sdo de queixas técnicas.

Eu acho que os meninos conseguem identificar mais a questio da
Jfarmacovigilincia que o evento interno. Uma queixa técnica eles
tém mais liberdade de notificar (NSP2).

BARREIRAS NA PRATICA EFETIVA DAS NOTIFICACOES DE
EVENTOS ADVERSOS

Nas notificagdes de EAs foram evidenciadas barreiras
relativas a falta de conhecimento por parte de profissionais
sobre nogdes bésicas, como o que ¢é erro, EA e o préprio
conceito de seguranca do paciente:

Nao sei o que ¢ evento adverso. Nao, porque aqui a gente passa
para o enfermeiro e o enfermeiro ¢ quem faz, né? (TE28).

Tem a seguranga do trabalho que estd junto com a gente. Para
ndo machucar, ndo correr risco. Tem o isolamento, tem precaugio
de contato, precaugio de aerossdis, entendeu? Vem identificado
com placa e tudo! Tem os procedimentos para a gente entrar ld

(no quarto), com os EPI's certos (TE 17).

Muita gente mudou o conceito e outros ji tinham uma base do
que é. Entio, nas reunides por enquanto estio esclarecendo essa
questdo da notificacdo. Quais os tipos de notificacio. Para que
serve cada uma, a quem deve recorrer, o que deve notificar e um
alerta para que todo mundo do niicleo possa estar alerta para o
que td acontecendo (NSP10).

Os profissionais relataram, ainda, que a pratica da noti-
ficagdo de EA € prejudicada pela falta de preparo, de conhe-

cimento e esquecimento:

Eu ainda néo me sinto preparada para notificar. Eu sei que tem
que noiﬁmr, que tem que iniciar esse costume, mas eu esquego.

Acontece uma coisa que eu sei que poderia ser notificado, mas na
hora nio pus maldade naquilo! Eu acho que eu e muitos sefores
ainda estamos pecando nisso. Nio € que eu nio quero notificar,
mas eu esqueco. Eu tenho que colocar isso no meu dia a dia do
trabalho. Tanto é que eu nio tenho notificagoes (NSP10).

Tudo eu notifico, mas acho que a maioria dos enfermeiros ainda
nao notifica. Conbecem porque foram treinados, foi passado para
equipe técnica no inicio que ndo € so o enfermeiro que notifica, mas
eles nao gostam de notificar. Nunca i técnico notificar (E25).

Foi possivel identificar poucas notificagdes, alguns pro-
fissionais reconhecem e justificam a agio:

O problema é vocé ter que parar o que estd fazendo para notificar
e isso € um tempo que vocé ndo tem, porque a gente trabalha
muito com improviso: uma extensiao que nio funciona na hora,
vocé tem que resolver porque estd com o paciente. E ai, depois
vocé jd teve outros problemas, como uma parada na sala, que é

muito mais grave (NSP12).

Outro aspecto identificado que dificulta o processo de
notificagio de EA sdo as diferentes maneiras de agir dos
profissionais, em situa¢des de uma mesma rotina, frente ao
EA, mesmo constando o passo a passo da notificagdo em
procedimento operacional padrio. Foram identificadas dife-
rentes formas de comunicar o EA pelos técnicos de enfer-
magem: comunicagio aos médicos ou enfermeiros, anotagoes
em prontudrio ou livro de ocorréncia, ou ndo sabem o que
fazer. Nenhum afirmou usar a ficha de notifica¢io. Ainda
prevalece uma cultura punitiva, o que dificulta a notificagio,
repercute e reforga a subnotificagio:

LEles me esperam para notificar alguma coisa, porque no hospital,
infelizmente, a mentalidade ¢ punitiva. Tudo ¢ punicio! No
discurso nio, mas sé no discurso (NSP9).

Acho que as vezes pode ficar mais no niicleo, nas pessoas que no-
tificam; até mesmo nas enfermeiras, que a gente ainda trabalha
com muita subnotificagio. E uma coisa que o niicleo estd sempre
cobrando. Acho que a gente poderia divulgar mais, num quadro
de aviso o que mais estd acontecendo (NSP8).

Tinha que preparar mais o funciondrio para eles notificarem o
acontecimento. Mas ndo é assim: se eu falar eu vou ser adverti-
do! Igual a um técnico ld na ala. Um paciente caiu, nio é culpa
diretamente dele. Mas ele nao notifica porque acha que vai recair
em cima dele, e ele vai ser penalizado. Tem que trabalbar mais

isso (NSP7).

A IMPORTANCIA DA NOTIFICACAO DE EVENTOS ADVERSOS

Apesar do cendrio real retratado e das dificuldades
encontradas no processo de notificagio de EA, os entrevis-
tados percebem a importincia de notificar, referindo-se 4
notificagdo como fonte de informagdes tteis para melhorar
a assisténcia ao paciente, obter registros e subsidiar a edu-
cagdo permanente:

A notificacio é de grande importancia porque ela deve ser a base
para trabalhar a educacdo permanente; trabalbar as formas de
como melhorar a assisténcia prestada. Mas a realidade é: a noti-
ficagdo ¢ utilizada como puni¢do (E1).
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Notificar? Ah vamos supor, se as vezes deixa de fazer alguma
medicagdo, ou errada, se tiver alguma condi¢do que pode pre-
Judicar o paciente. Porque ai faz as coisas tudo certinho né?
Resguarda a gente, resguarda o paciente em alguns casos tam-

bém (TE29).

Queda do leito ou queda da propria altura, no banheiro, a gente
comunica para fazer exames. E importante porque, se ele passar
mal, a responsabilidade é nossa. Eu acho importante fazer a
notificacdo, mas tem um médico aqui que falou com a gente que

a gente € exagerado (TE23).

Alguns entrevistados afirmaram que a notificagio auxilia
na detec¢do das causas, na avaliagio dos EA e na redugio
de ocorréncias:

Se ndo tem notificacio, ndo tem como saber se questoes relacio-
nadas a seguranga estdo efetivas. Eu acho que deveria fazer

mais (E3).

Acho que tem que notificar principalmente para identificar as
causas, o que poderia ser feifa para evitar. Entio, quanto mais
eu notifico, eu tenho uma estatistica, vou trabalhar em cima dela
para que ndo ocorra mais. Para diminuir os indices (E14).

Este més tiveram dex notificagées de queda do leito. Vamos ver o
que estd acontecendo para evitar que as pessoas continuem cain-
do. Eu acho que ¢ para evitar eventos futuros (NSP6).

DISCUSSAO

O tema seguranga do paciente estd relacionado com EA,
pois a ocorréncia de incidentes interfere diretamente na qua-
lidade de vida dos que recebem assisténcia a saide.

O alicerce para um programa de seguranca do paciente
sdo os sistemas de notificagdes voluntdrias, uma estratégia
para garantir a qualidade, recentemente estruturados nos pai-
ses da América Latina. Esses sistemas de notificagdes ajudam
a identificar melhorias no desenvolvimento de uma cultura de
seguranga™. Destarte, podem ser utilizados diferentes meios
para os relatos, quais sejam formuldrios impressos, telefone,
fax, intranet ou internet. O meio mais utilizado nos hospitais
brasileiros ainda é o manual, com formularios impressos®.
No entanto, pafses com maiores experiéncias, como Austrdlia,
Canada, Estados Unidos da América e o Reino Unido pos-
suem sistemas avangados para a notificagio de incidentes™.

Os achados da observagio do impresso de notificagio e a
andlise dos depoimentos sobre a implantagdo do processo de
notificagio na institui¢do estudada revelam a inobservéncia
de alguns aspectos, como a orientagio ao profissional para
preenchimento do formuldrio e anonimato na notificagio.
Salienta-se a importincia dos formuldrios serem claros,
simples, de preenchimento ripido, e que os profissionais
sejam orientados sobre seu preenchimento com a garantia
da confidencialidade das informagées notificadas. Ademais,
o profissional deve fazé-lo de forma anénima, o que aumenta
a confianca dos profissionais em notificar®.

Ressalta-se ainda que, a despeito de estudos apontarem
que a notificagio possa ser manual ou informatizada, estudo
demonstrou que a notifica¢io em sistema eletrdnico é mais
vantajosa, aumentando entre 58,7% e 62% a qualidade dos
relatos, com diminui¢do nas rasuras e maior participagdo dos

profissionais, principalmente técnicos de enfermagem®¥. No
hospital, cendrio da pesquisa, falta recurso para implantar
computadores em todos os setores, 0 que na visdo dos par-
ticipantes impede avangos nas notificagdes.

Os resultados apresentados evidenciam a maneira de agir
dos profissionais, divergindo do contexto prescritivo. Eles
estdo mais bem preparados para notificar, em seu cotidiano
de trabalho, as queixas técnicas (ndo atingiu o paciente ainda)
que EA. Mesmo com o POP para orientar a pritica, os
profissionais alegam que nio sabem notificar. Nesta mesma
perspectiva, estudo divulgado em 2013 mostrou que apenas
a implantacdo de normas e diretrizes nio foram suficientes
para alcancar melhorias significativas, necessitando adequa-
¢oes das informagoes fornecidas a equipe!™.

Em relagfo a notificagio de queixas técnicas, sio achados
condizentes com estudo realizado em uma unidade hospi-
talar que apontou que os eventos mais notificados foram
as queixas técnicas relacionados a farmacovigilancia®. A
ocorréncia dos demais incidentes, que também comprome-
tem a seguranca do paciente, ainda se configura um desafio
devido 4 subnotificagdo. Vale esclarecer que a queixa técnica
¢ qualquer alteragio ou irregularidade de um produto ou
empresa, relacionada a aspectos técnicos ou legais, podendo
levar a agravos 2 satde.

Em relagdo a pratica de notificagio na institui¢io estu-
dada, a anilise realizada permitiu identificar que 58% dos
participantes da pesquisa desconheciam a ficha de notifica-
¢do e 67,7% nunca preencheram uma notificagio. Resultados
parecidos foram encontrados em uma pesquisa nacional, na
qual 76,8% dos individuos nunca preencheram uma noti-
ficagdo™®. Assim, o processo de capacitagdo dos profissio-
nais de saide para a notificagio € gradativo'”), de construgio
continua até que esteja no cotidiano, uma realidade vivida.

As iniciativas frente a ocorréncia do EA variaram muito
entre os participantes, com adog¢do de condutas individu-
als, isoladas e pessoais, em desacordo com as normas pres-
critivas da institui¢do, como aquelas descritas no POP de
EA. Estudo anterior identificou a pritica da comunicagio
informal e a omissdo dos eventos adversos entre os profis-
sionais na prética hospitalar®”. A percepgio e a conduta dos
profissionais em relagdo ao erro pode variar de acordo com
a cultura institucional (punitiva ou ndo)"® ¢ também estd
muito ligada & responsabilidade individual®-20.

Assim, é importante o investimento na disseminagio da
cultura de seguranca, com énfase em educagio e comunica-
¢do, adogdo de condutas baseadas em protocolos, diretrizes e
POPs, ampliando o conhecimento em seguranga, na perspec-
tiva da construg¢do continua, levando em consideragio a reali-
dade da institui¢do e também os significados e os valores que
os profissionais atribuem 4 seguranca do paciente. Estudo
recente em servicos de satde ingleses destaca a importancia
da educagio, formagio e desenvolvimento pessoal da enfer-
magem e de outros profissionais como significantes para a
cultura de seguranca do paciente, para melhorar a qualidade
das préticas nestas institui¢oes®.

O termo cultura de seguranga vem recebendo crescente
aten¢do e prioridade internacional e pode ser entendido
como o somatério de valores, vivéncias, costumes e priticas
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que definem o comportamento de um grupo. Alcangar essa
cultura requer um entendimento de valores, crengas e normas
sobre o que é importante em uma organizagio e que atitudes
e comportamentos relacionados a seguranca do paciente sio
esperados. O estabelecimento de uma cultura de seguranga
é o elemento-chave de institui¢des de alta confiabilidade®?.

Neste sentido, para superar lacunas no conhecimento
e aumentar o compromisso na identificagio e redugio de
erros na pratica profissional e, ainda, com vistas a superar as
diversas formas de comunicar, ou omitir um EA, é necessa-
rio que a gestdo institucional, com apoio dos profissionais,
assuma posturas que reforcem essa cultura, o que pode ser
realizado por meio de uma lideranga comunicativa, postura
nio punitiva e desenvolvimento pessoal. Trata-se de habi-
lidades e competéncias desenvolvidas pelos gestores para
melhorar a notificagio, no entanto, nio foram observadas
no presente estudo.

Outro aspecto observado neste estudo foi a inexisténcia
de estratégias de envolvimento dos pacientes na andlise e
prevencio de incidentes. Estudiosos jd comprovam a impor-
tancia do relato dos incidentes pelos pacientes e sua relagio
com a seguranca do paciente, auxiliando no desenvolvimento
da cultura de seguranga®.

Os resultados mostram que hd uma lacuna no conhe-
cimento, com uma visdo fragmentada sobre a segurang¢a do
paciente e 0 EA. O desconhecimento ou a falta de compre-
ensdo da equipe de que qualquer profissional estd sujeito ao
erro pode acarretar, para o envolvido, sentimentos de ver-
gonha, culpa e medo, o que pode ser agravado pela cultura
punitiva, predominante na institui¢io em estudo, contri-
buindo para a omissio dos episédios®®20.

Por isso, ¢ vital um programa de educagio permanente,
o estimulo a adesdes a protocolo e diretrizes, aspectos que
devem compor a lista de prioridades dos membros do NSP,
gestores hospitalares e profissionais de satide envolvidos no
cuidado®. Nio obstante, o receio dos profissionais acerca
da punigdo encontrado nos resultados podera estimular a
subnotificagio™. O fato de ser um hospital que participa
da Rede de Hospitais Sentinela refor¢a a necessidade de
estimular as notificagées. No entanto, na pritica, observa-
se que o ambiente é permeado pelo medo de punigées. A
subnotificagio pode ocorrer por diversos fatores, como medo,
culpa e tipo de sistema de notificagdo, sendo uma das prin-
cipais dificuldades do método de notificagio voluntiria®.

Outros estudos também revelaram a existéncia do medo
em notificar diante do processo investigativo e analitico,
devido a responsabiliza¢io ser seguida de orientagdo ou
adverténcia®). Deste modo, a existéncia da cultura punitiva
na institui¢do estudada prejudica a notifica¢io e o aprendi-
zado com o erro, considerando que punigio é diferente de
responsabilizagio. E necessaria a compreensio, por parte dos
gestores da institui¢do, de que os EA estdo, muitas vezes,
diretamente relacionados as falhas no sistema e aos processos
de trabalho, e ndo ao individuo, por descaso ou incompetén-
cia profissional. Em vez de buscar culpados, devem ser iden-
tificadas as fragilidades existentes no processo com adogio
de medidas preventivas, melhorando, assim, as notificagées

e consequentemente o aprendizado com o errot$2024,

Vale ressaltar que o risco é uma realidade constante nas
organizagoes de saide. Os resultados em satide sdo incer-
tos, muitas vezes expressos em erros e complicagdes. Esses
resultados sdo determinados por diversos fatores relacionados
com atividade desenvolvida, condi¢des do ambiente, fatores
individual e organizacional, como habilidade e ndo adesdo
a norma, além de outros fatores aleatérios ndo explicdveis.
Assim, para que o resultado obtido seja préximo do resultado
esperado, demanda-se uma correta gestdo do risco clinico, o
que auxilia na obten¢do de melhores resultados®??.

Um dos problemas identificados na institui¢do, cendrio
da pesquisa, que impede a organizagio de alcangar resulta-
dos mais proficuos, se refere a competéncias em niveis de
micro e macrogestdo e o envolvimento de todos os niveis
hierdrquicos no enfrentamento do problema. Para os técni-
cos, é como se a responsabilidade da notificagio fosse dos
enfermeiros; para os membros do NSP é como se a respon-
sabilidade ndo fosse compartilhada por todos. A notificagdo
de EA nio ¢ de responsabilidade de uma unica categoria
profissional. Entretanto, estudo revelou que a responsabi-
lidade pela seguranga nio é compartilhada igualmente por
todas as equipes®.

Outro aspecto diz respeito a auséncia de andlise das cau-
sas. Ap6s a notificagio hd uma série de a¢des interligadas:
analisar o evento e as situagdes de risco, direcionar para o
aprendizado, objetivando melhorar a seguranca de pacientes
durante sua internagio®). Trata-se de um processo sistemd-
tico segundo o qual se analisa os fatores que contribuem para
um incidente, identificados pela reconstrugio da sequéncia
de eventos e pelo constante questionamento do porqué da
sua ocorréncia até a sua elucidagdo. Uma ferramenta que
precisa ser mais bem utilizada para garantir a seguranca do
paciente, auxiliando nas a¢des a serem tomadas para reduzir
e gerenciar danos futuros®”

Portanto, ndo basta notificar, além disso, os gestores
devem delinear um processo para analisar os dados, dar
feedback a equipe e inserir mudangas de forma proativa.
Problemas de comunicagio, interagoes entre lideranga, NSP
e demais profissionais precisam ser solucionados. Apesar
desse cendrio, os participantes da pesquisa reconhecem a
importincia da notifica¢io e seus depoimentos vdo ao encon-
tro do que ¢ discutido na literatura. Esse valor atribuido pode
ser o passo inicial para a mudanga da realidade.

A notificagio reduz ou elimina ocorréncias semelhantes
no futuro, promove aprendizagem, e por meio da investiga¢io
e andlise dos incidentes, geram informagdes teis para corrigir
falhas. E imprescindivel um sistema baseado em atitude per-
manente de repérter/notificagio sem culpa, com foco no pro-
cesso de aprendizagem, redesenho e geragio de conhecimento
aplicavel, de proatividade em relagio aos eventos adversos®?

O reconhecimento da importincia da notificagio revela
um potencial para a melhoria dos resultados, podendo ser
alcangado com investimento na equipe por meio de edu-
cacdo, estimulo as notificagdes, e uma postura gerencial
que reforce uma cultura ndo punitiva. Nesta perspectiva,
alguns autores propdem a cultura justa, uma abordagem
que diferencia os momentos em que um erro ou um ato
inseguro deve ser tratado por uma abordagem sistémica, da
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ndo culpabilidade, e as situa¢ées nas quais é necessiria uma
resposta mais centrada na responsabilizagio pessoal®?.
Com os resultados apresentados, observa-se que na pra-
tica da notifica¢do nio prevalece a prética descrita em docu-
mentos de rotina, mas sim um misto de formas de comunicar
o EA, o que exige atengio por parte dos gerentes. A eficdcia
funcional das diretrizes da seguranca do paciente depende
diretamente da estreiteza das interagdes de todos os profis-
sionais que atuam no cendrio hospitalar, principalmente os
lideres, os membros do NSP e a equipe de enfermagem. As
principais limita¢des da pesquisa sdo decorrentes 4 metodo-
logia adotada, pois estudos de caso ndo permitem genera-
lizagGes, assim, a realidade aqui encontrada ndo representa,
necessariamente, a realidade de outras institui¢des.

CONCLUSAO

A pritica de notificagio de EA encontrava-se marcada
pelo medo e apresentava lacunas no conhecimento. Falta
melhor relagio entre lideres, membros do NSP e demais

RESUMO

profissionais para que todos assumam efetivamente seus
papeis sociais no dmbito da seguranca do paciente no hos-
pital. E preciso superar as diversas formas de comunicar o
EA, superar a realidade punitiva, fixar o anonimato nas noti-
ficagdes, presumindo subnotificagdes. Isso implica mudangas
de hébitos, de valores e de comportamentos em relacio ao
cuidado em sadde na perspectiva da seguranga do paciente,
influenciando, assim, a prética profissional.

Ressalta-se que este estudo permitiu compreender a
realidade como ela é, e ndo como deveria ser, permitindo
captar a maneira de agir dos profissionais. E preciso inserir
na pritica dos profissionais nio s6 as diretrizes e as normas,
mas também uma pratica educativa continua e melhorar
a comunicagio entre lideranca e liderados, gerando um
ambiente mais favoravel a notificagdo. O envolvimento do
paciente no relato dos incidentes também pode auxiliar o
desenvolvimento da cultura de seguranga. Um aspecto posi-
tivo foi identificar a importincia que os profissionais ddo a
notificagdo, um passo para melhorar os resultados.

Objetivo: Compreender a pritica de notificagio de eventos adversos por profissionais de satde. Método: Estudo de caso qualitativo,
realizado em um hospital de ensino com participantes do Nucleo de Seguranga do Paciente e a equipe de Enfermagem. A coleta
ocorreu de maio a dezembro de 2015 e foi realizada por meio de entrevistas, observacio e pesquisa documental para tratamento
dos dados sob a Anilise de Contetido. Resultados: Participaram da pesquisa 31 profissionais. Foram elaboradas trés categorias:
A pritica de notificagio de eventos adversos; Barreiras na pritica efetiva de notificagdes; A importancia da notificagio de eventos
adversos. Conclusdo: A notificagio estava permeada por lacunas no conhecimento, medo de punigio e comunicagio informal, gerando
subnotificagdes. E preciso melhorar a interagio entre lideres e profissionais, com énfase na comunicagio e pratica educativa.

DESCRITORES
Seguranca do Paciente; Equipe de Enfermagem; Gestio da Seguranca; Qualidade da Assisténcia a Saide; Erros Médicos.

RESUMEN

Objetivo: Comprender la prictica de notificacién de eventos adversos por profesionales sanitarios. Método: Estudio de caso cualitativo,
realizado en un hospital de ensefianza con participantes en el Nucleo de Seguridad del Paciente y el equipo de Enfermeria. La recoleccion
ocurrié de mayo a diciembre de 2015 y fue realizada mediante entrevistas, observacién e investigacién documental para tratamiento de
los datos bajo Anilisis de Contenido. Resultados: Participaron en la investigacién 31 profesionales. Fueron elaboradas tres categorias:
La préctica de notificacién de eventos adversos; Barreras en la prictica efectiva de notificaciones; La importancia de la notificacién
de eventos adversos. Conclusién: En la notificacién se interponian brechas de conocimiento, miedo de punicién y comunicacién
informal, generando subnotificaciones. Es necesario mejorar la interaccién entre lideres y profesionales, con énfasis en la comunicacién
y prictica educativa.

DESCRIPTORES
Seguridad del Paciente; Grupo de Enferméria; Gestién de la Seguridad; Calidad de la Atencién de Salud; Errores Médicos.
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